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Interrupción prematura del tratamiento 
en psiquiatría. 
Una revisión bibliográfica 
La interrupción prematura del tratamien­
to es un hecho clínico generalizado que 
aparece consistentemente en la literatura 
psiquiátrica de los últimos treinta años. 
De acuerdo con los siguientes estudios 
(1,2,3,4,5,6, 7, 8, 9, 10), entre un 25 % 
Y un 64 % del total de los pacientes que 
consultan interrumpen el tratamiento de 
forma unilateral y prematura según la opi­
nión de sus terapeutas. Un trabajo de 
ROGERS (11) sobre la duración de trata­
mientos de psicoterapia y los grados de 
mejoría obtenidos por un total de 10.904 
pacientes de 53 clínicas dependientes del 
Gobierno de EE.UU., concluye que las 
curvas de interrupción prematura del tra­
tamiento son muy similares en las dife­
rentes clínicas estudiadas y que «todos 
los pacientes que interrumpen su trata­
miento prematuramente lo hacen muy 
pronto en el tratamiento, de tal manera 
que para la octava sesión ninguna clínica 
tenía más de la mitad de los pacientes que 
comenzaron el tratamiento... En total, 
menos del 40 % empezaron el tratamien­
tO». Los datos reportados de la asistencia 
privada son más escasos, pero se han 
señalado (12) cifras similares a las del sec­
tor público. 
La presencia del fenómeno de la interrup­
ción prematura del tratamiento y la pre­
ocupación que despierta entre los profe­
sionales de la salud mental se manifiestan 
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en la abultada bibliografía existente sobre 
el tema. Gran parte de los trabajos revi­
sados tratan de esclarecer los factores 
causantes del problema y en algunos de 
ellos se proponen medios para evitar su 
aparición, o disminuir su incidencia. La 
mayoría de los autores consideran la in­
terrupción prematura del tratamiento como 
un fenómeno multideterminado, pero en 
sus estudios se concentran en uno o unos 
pocos de los factores implicados en el 
mismo. 
Antes de pasar a presentar la revisión 
bibliográfica, haremos un análisis de al­
gunas de las limitaciones más frecuente­





La falta de concreción en las definicio­
nes es una observación frecuente. Por 
ejemplo, no se precisa el tiempo transcu­
rrido desde la última entrevista que se 
exige para considerar que un paciente ha 
interrumpido su tratamiento. Es decir, no 
se establece claramente una línea diviso­
ria entre las ausencias en el tratamiento y 
la terminación del mismo. Otro aspecto 
que no siempre se aclara, es la distinción 
entre el paciente que abandona el trata­
miento y no vuelve más a consultar y el 
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que sí lo hace. El número total de sesio­
nes en que ambos participan es distinto, 
así como es posiblemente distinta su res­
puesta terapéutica. Por otro lado, los cri­
terios que establecen que un paciente ha 
completado su tratamiento no se hacen 
explicitas, en cuyo caso la utilización de 
esta categoría resulta limitada. 
b)	 Categorizaci6n temporal de los 
pacientes que interrumpen el 
tratamiento 
Parece razonable suponer que un pa­
ciente que no llega a ser entrevistado di­
fiera del que deja el tratamiento después 
de una o dos visitas y que éste sea dife­
rente a su vez del que lo hace tras varios 
meses de tratamiento. También parece 
posible que diversas variables relaciona­
das con el tratamiento influyan en aque­
llos pacientes que interrumpen su contac­
to después de la primera sesión o sesio­
nes de evaluación y en aquellos que lo 
hacen posteriormente en el curso del tra­
tamiento. Sin embargo, estas diferencias 
aparecen infrecuentemente en los traba­
jos consultados. 
e)	 Pacientes nuevos y pacientes 
tratados previamente 
La experiencia terapéutica previa del 
paciente debe ser tomada en considera­
ción dada su influencia sobre la respuesta 
del paciente a la última oferta terapéutica. 
Este dato no es, a veces, controlado ex­
perimental o estadísticamente. 




En la mayoría de los trabajos revisados 
se diferencia el que interrumpe prematu­
ramente el tratamiento del que lo conti­
núa por el número de sesiones asistidas. 
A veces esta decisión parece arbitraria y 
excluye, como comentábamos más arriba, 
la posibilidad de considerar la existencia 
de diferentes tipos de pacientes de acuer­
do con el momento en que interrumpen 
su tratamiento. En otras ocasiones, se uti­
jiza como elemento diferenciador el tiem­
po total en que los pacientes han perma­
necido en tratamiento, en cuyo caso se 
ignora la posibilidad de que dos pacientes 
que han estado tratándose por el mismo 
tiempo hayan podido recibir un número 
de sesiones muy diferentes. 
1.	 Variables asociadas con los 
pacientes 
a)	 Criterios de selecci6n 
Los criterios de selección de pacientes, 
explicitas o no, con los que funciona la 
clínica, así como la posible existencia de 
una lista de espera, son factores que pue­
den condicionar el tipo de pacientes que 
son atendidos y que al no detallarse en el 
estudio falsean los resultados del mismo. 
b)	 Descripci6n de los pacientes 
Las poblaciones de pacientes son dis­
pares de una muestra a otra y están insu­
ficientemente caracterizadas. A ello con­
tribuye la pobreza de datos recogidos so­
bre los pacientes que abandonan el tra­
tamiento y la dificultad de realizar con 
ellos estudios prospectivos. Así, en mu­
chos casos se utilizan datos demográfi­
cos y diagnósticos contenidos en las his­
torias clínicas, pero los aspectos psico­
lógicos, como, por ejemplo, rasgos de 
personalidad, son, con frecuencia, frag­
mentarios o incompletos. Por otra parte, 
la proporción de pacientes que no res­
ponden a las pruebas psicológicas, en ca­
so de ser éstas administradas, es frecuen­
temente omitida. 
2.	 Variables asociadas al tratamiento 




El personal con que cuenta la clínica, 
su orientación asistencial, el tipo de co­
munidad a la que presta sus servicios, el 
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proceso de admisión, las técnicas tera­
péuticas utilizadas, etc., no se describen 
con frecuencia a pesar de su papel deter­
minante de la respuesta terapéutica. 




Es frecuente en la práctica diaria de las 
clínicas de salud mental que cierto tipo 
de pacientes sean asignados a determina­
dos terapeutas o tratados con diferentes 
formas de terapia. Esta información se 
precisa en los estudios revisados en con­
tadas ocasiones. 
c)	 La relación terapéutica-paciente 
Esta dimensión no es incluida, aunque 
se reconozca como un factor de la mayor 
importancia en la continuidad del trata­
miento. La dificultad de recoger datos so­
bre la interacción entre el paciente y su 
terapeuta sería, en parte, responsable de 
esta omisión. Sin embargo, existen tera­
peutas que mantienen con más frecuen­
cia y durante un período de tiempo más 
prolonga?o a sus pacientes que otros. 
d)	 Tipos de tratamientos utilizados 
Las diferentes formas de tratamiento 
utilizadas no se describen. Así, hay tér­
minos como «psicoterapia» que parecen 
englobar todo tipo de intervención, des­
de una terapia de apoyo de breve dura­
ción, has~ un tratamiento prolongado de 
orientación psicoanalítica. Tampoco se 
menciona el número de sesiones, los ob­
jetivos planeados, el precio del tratamien­
to para el paciente, etc. 
3.	 Consideraciones estadísticas 
Algunas de las conclusiones obtenidas, 
incluso aquellas estadísticamente signifi­
cativas, en trabajos sobre muestras redu­
cidas pueden ser debidas al azar o a la 
forma en que se ha distribuido la muestra. 
Debido a las características de la mayo­
ría de las poblaciones estudiadas, la posi­
bilidad de generalizar los resultados o de 
replicar los estudios es limitada. 
11.	 LAS CAUSAS DE LA 
INTERRUPCION PREMATURA 
DEL TRATAMIENTO 
La forma en que esta revisión biblio­
gráfica va a ser presentada, responde al 
propósito de agrupar la literatura sobre la 
interrupción prematura del tratamiento 
subrayando aquellos aspectos del proble­
ma que han recibido mayor atención. Los 
estudios que investigan la participación 
causal de distintas variables en la conti­
nuidad del tratamiento, así como las po­
sibles relaciones entre las mismas, serán 
mencionados cada vez que se haga refe­
rencia a una de las variables estudiadas. 
La complejidad del fenómeno quedará 
así subordinada a la claridad expositiva. 
Los trabajos revisados fueron agrupa­
dos tal como aparecen en la tabla siguiente. 
ITEMS CONSIDERADOS EN LA 
BIBLlOGRAFIA 
1.	 Estudios centrados en el paciente 











Influencias familiares y s<;>ciales.
 
1b. Rasgos de personalidad: 















1c.	 Datos cHnicos: 
Síntomas y diagnósticos. 
Evolución de la enfermedad. 
Experiencia terapéutica previa. 
1d.	 Expectativas terapéuticas. 
2. Estudios centrados en el terapeuta 
3. Estudios centrados en el 
tratamiento 
3a.	 El encuentro terapeuta-paciente. 




1. Estudios centrados en el paciente 
1a.	 Datos demogréficos 
Esta es una de las áreas más investiga­
das en relación con la interrupción prema­
tura del tratamiento. Distribuiremos los 
trabajos según el dato que recibe la aten­
ción preferente. 
Edad 
Los resultados no parecen concluyen­
tes en determinar la existencia de una re­
lación entre la edad de los pacientes y su 
continuidad en el tratamiento. Algunos 
estudios hallaron una relación inversa en­
tre edad y adherencia terapéutica (13, 14, 
15), mientras que en otros (16, 17, 18), se 
demuestra que los pacientes mayores 
permanecieron más tiempo en trat¿¡mien­
too Por último, en otros casos (19, 20, 21, 
22, 23), no parecía existir correlación algu­
na entre la edad de los pacientes y la con­
tinuidad, o no, de éstos en el tratamiento. 
Raza/procedencia 
Ha sido constatada repetidamente una 
estrecha asociación entre pertenencia a 
grupos étnicos minoritarios e interrupción 
prematura del tratamier.tto, ausencias fre­
cuentes al mismo, o en general, tratamiento 
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más cortos. Estos hallazgos pertenecen 
a trabajos realizados con población negra 
(15,24, 25, 26, 27), e iberoame;'icana (28, 
29) en los EE.UU. En un estudio (13) lle­
vado a cabo en 17 clínicas de salud men­
tal situadas en la misma área geográfica 
de EE.UU., con un total de 13.000 pacien­
tes, encontraron que por encima del 50 % 
de los pacientes negros no volvieron des­
pués de la primera entrevista. Los autores 
concluyen que la raza es un factor impor­
tante para predecir la interrupción pre­
matura del tratamiento. 
Las dificultades para que estos' pacien­
tes participen más asiduamente en el tra­
tamiento, se han explicado como deriva­
das de las diferencias raciales y socio-cul­
turales entre paciente y terapeuta que 
hacen que el acoplamiento entre ellos sea 
más difícil e inestable. 
Otros autores (20, 30), no encontraron 
una influencia de la raza del paciente en 
su respuesta al tratamiento. 
Sexo 
En este área tampoco parece existir un 
acuerdo en las conclusiones de los dife­
rentes artículos. Algunos autores (14, 31, 
32),	 muestran una mayor frecuencia de 
interrupción prematura entre las mujeres, 
mientras que otro (15), reporta un núme­
ro mayor de sesiones en los tratamientos 
de pacientes femeninos. 
Por fin, en otros estudios (20, 22), no 
encontraron relación alguna entre el se­
xo de los pacientes y su continuidad en el 
. tratamiento. 
Nivel educativo 
En este apartado sí se da un acuerdo 
mayoritario (16, 17, 28, 29, 33, 34, 35, 
36, 37, 38, 39), en que los pacientes con 
un nivel superior de escolaridad tienden a 
participar en el tratamiento de forma más 
prolongada. Existen, sin embargo, algu­
nos estudios (21, 40), que no pudieron 
establecer una relación entre el nivel edu­
cativo y la adherencia al tratamiento. 
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Nivelsocio-econólnico 
Este es otro aspecto exhaustivamente 
investigado y que ha dado lugar a polé­
micas sobre la distinción entre conductas 
socialmente determinadas y rasgos de 
personalidad. La evidencia parece indicar 
que los pacientes provenientes de una 
clase socio-económica baja, con escasos 
recursos económicos y problemas reales 
abrumadores, tienden a asistir irregular­
mente al tratamiento y/o interrumpido de 
forma prematura (27, 29, 33, 34, 37, 41, 
42, 43, 44, 45, 46). Para otro autor (47), la 
causa más frecuente de abandono del tra­
tamiento por pacientes de clase baja resi­
de en la dificultad para establecer una 
alianza terapéutica como consecuencia 
del estilo cognitivo y las expectativas de 
estos pacientes. Ellos tienen con frecuen­
cia dificultades para verbalizar sus expe­
riencias internas, confían poco en que ha­
blar vaya a ayudarles y tienden a la acción 
en vez de a la observación y la conciencia, 
con una propensión a la externalización 
y somatización y una desconfianza ge­
neral de los demás. 
SIASSI y col. (48), hablan de la tenden­
cia de los pacientes económicamente de­
privados a ver los hechos que les ocurren 
como consecuencia de la suerte, la ca­
sualidad, o los actos caprichosos de los 
demás y de cómo esta forma de pensa­
miento representa un obstáculo para el 
desarrollo de un enfoque psicoterapéutico. 
GIBBT y cols. (49), sugieren que los 
pacientes que se mantienen en tratamien­
to «parecen poseer la ambición y el impul­
so asociados con la clase media y la clase 
baja ascendente norteamericana». 
Otros investigadores (17, 36, 50, 51), 
han encontrado que aquellos pacientes 
que continúan su tratamiento hasta llegar 
al acuerdo de terminarlo con su terapeuta, 
están más y mejor empleados y han cam­
biado menos de trabajo, o han obtenido 
mayores logros sociales en general (22, 
35, 38, 41), o cuentan con más raíces o 
sistemas de apoyo en la sociedad (22, 
28,39)' 
En otros estudios (25, 52, 53), se ha 
detectado una relación entre la interrup­
ción prematura del tratamiento y el hecho 
de que éste sea ofrecido como un servi­
cio social gratuito. 
También en esta sección existen tra­
bajos (21, 54, 55, 56) que no lograron co­
nectar la clase social de los pacientes con 
su respuesta terapéutica. 
Influencias falniliares y sociales 
Ha sido indicado como la opinión de 
familiares y amigos del paciente sobre los 
problemas de éste, así como su actitud 
hacia el tratamiento propuesto, que pue­
de hacerles sentirse amenazados, culpa­
bles, hostiles, etc., condiciona la respuesta 
del paciente al tratamiento (52, 57, 58, 59, 
60, 61, 62). En concreto, se ha observado 
una in'Fluencia negativa para la continui­
dad del tratamiento en aquellos casos en 
que éste es vivido como una amenaza 
para la estabilidad matrimonial (28). 
Los prejuicios sociales contra el trata­
miento psiquiátrico también parecen inci­
dir negativamente en el desarrollo del mis­
mo (42, 58, 63). 
El papel social del paciente es otro fac­
tor que puede condicionar la aceptación 
o rechazo del tratamiento, Por ejemplo, 
en un estudio realizado por HEILBRUN (64), 
entre un grupo de alumnos de ambos se­
xos realizando estudios preuniversitarios 
(<<college»), encontró que entre los pa­
cientes que abandonaron el tratamiento 
había mujeres más tradicionalmente «fe­
meninas» y hombres más tradicionalmente 
«masculinos» que en el grupo de los que 
completaron su terapia. La explicación 
que ofrece a este hecho es que las mu­
jeres más «femeninas» tendrían dificultad 
en participar en un proceso que requiere 
una presencia activa y los hombres más 
«masculinos» interrumpirían su tratamiento 
al resentir depender de una persona de 
su misma edad y sexo. 
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1b. Rasgos de personalidad 
En su excelente trabajo de revisión bi­
bliográfica sobre la interrupción prematu­
ra en psicoterapia, BRANDT (65), afirma 
que el único criterio que diferencia de for­
ma contundente los pacientes que inte­
rrumpen su tratamiento de los que lo con­
tinúan, es el de los rasgos de persona­
lidad. 
Otros autores señalan que los pacientes 
que abandonan el tratamiento manifiestan 
una personalidad inadecuada (52), son 
descritos por sus terapeutas como más 
inmaduros (17), presentan trastornos de 
la personalidad en más de un 50 % (60), o 
concluyen (35), que cuanto más integra­
da y madura es la personalidad del pa­
ciente más favorable es el pronóstico de 
que éste se beneficie de una experiencia 
psicoterapéutica. 
Existen, además, una serie de rasgos 
específicos y dimensiones generales de la 
personalidad que han sido directamente 
asociados con la continuidad en el trata­
miento. 
Conducta agresiva o pasivo-agresiva 
Los pacientes que interrumpen prema­
turamente el tratamiento experimentan 
más hostilidad y muestran con más fre­
cuencia una conducta antisocial (18), 
tienden a actuar impulsos agresivos y a 
experimentar problemas con la autoridad 
(36, 58), experimentan antagonismo con 
los doctores o personal que identifican 
con las Fuerzas Armadas, si son militares 
(52), y hostilidad ante las restricciones im­
puestas por el medio hospitalario (58), en 
caso de estar hospitalizados. Si perciben 
a la institución como hostil, la actitud de 
los pacientes hacia el tratamiento puede 
mostrar contrahostilidad, dando lugar a 
una actitud agresiva o a demandas exce­
sivas (66). Por otro lado, los pacientes 
que completan el tratamiento han sido 
descritos con una menor historia de ac­
tos anti-sociales, concluyen McNAIR y 
cols. (67). 
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Rasgos psicopáticos 
Los pacientes masculinos que inte­
rrumpen el tratamiento se han caracteri­
zado con una mayor tendencia a la actua­
ción contra otros (18, 68). También se ha 
observado (69), que los caracteres pasi­
vos y socio-páticos responden probable­
mente con ansiedad al proceso de mirarse 
a sí mismos en un tratamiento psicotera­
péutico. 
Dependencia 
La capacidad de depender es conside­
rada, según WEBER y cols. (23 y MOUDGIL 
(70), como un factor pronóstico positivo 
para la continuidad del tratamiento. Los 
interruptores prematuros del tratamiento 
se han definido como individuos con la 
necesidad de evitar relaciones interperso­
nales próximas (71), con una tendencia 
al escepticismo con respecto al otro y a 
la negación de las necesidades regresivas 
(72), mientras que aquellos pacientes que 
se adhieren al tratamiento han sido ob­
servados con una mayor capacidad de ser 
influenciados (73) y más dependientes y 
capaces de responder emocionalmente (74). 
Motivación 
La movitación para el tratamiento es 
considerada como un factor que favorece 
la continuidad del mismo (23, 75, 76, 77). 
Otros diferencian entre la motivación intrín­
seca, aquella que proviene del propio su­
jeto y la motivación extrínseca, que pro­
cede de alguna otra persona o institución 
ajena a él mismo (78). 
En este sentido (35, 72), se ha consta­
tado que, en los pacientes que interrum­
pen el tratamiento, la motivación es de­
ficiente, que son obligados a tratarse (24), 
o que llegan a la consulta para aplacar a 
alguna autoridad legal o familiar (17). 
Por otro lado, los pacientes que con­
tinúan el tratamiento son considerados 
con una mejor motivación por sus tera­
peutas (68). 
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Sensibilidadpsicológica 
En general, se destaca la importancia 
de per.sar en términos psicológicos (71, 
76), para el desarrollo de aquellos trata­
mientos basados en la auto-observación. 
Los pacientes que interrumpen prema­
turamente el tratamiento han sido vistos 
con déficits en su capacidad de intros­
pección (58), como incapacitados para 
tolerar la ansiedad, culpa o impulsos re­
primidos (52), más dados a intelectualizar 
y/o negar sus problemas (17), e incapa­
ces de aceptar una base psicológica para 
quejas fundamentalmente físicas (72). 
Por el contrario, aquellos pacientes que 
consiguen finalizar el tratamiento de acuer­
do con sus terapeutas, se han caracteri­
zado por una mejor disposición para co­
municar sus molestias y fallos persona­
les (74), más insatisfechos consigo mis­
mos, con una mayor conciencia de los 
factores psicológicos r~sponsables de sus 
problemas (49), mejor dispuestos a ex­
plorar sus problemas personales con otros 
(71) y menos defensivos y con un mayor 
potencial para la auto-observación (75). 
Inteligencia 
Esta capacidad del paciente también es 
conceptuada con un valor pronóstico po­
sitivo (23). Los pacientes que abandona­
ron el tratamiento resultaron ser menos 
inteligentes, para HEISLER y cols. (17) y 
más simples conceptualmente, según WIN­
DER y col. (66). 
Aquellos que se adherieron al tratamien­
to aparecieron más inteligentes de acuer­
do con sus respuestas al test de RORS­
CHACH (49), menos rígidos en algunas de 
sus actitudes personales (36), con un me­
jor vocabulario (69), con una mayor capa­
cidad de experimentar y reflejar la expe­
riencia interna (35), más críticos de sí mis­
mos y más dispuestos a admitir la irra­
cionalidad y rigidez de sus creencias (69), 
y con una mayor conciencia de tener sen­
timientos de ser inadecuados, inferiores y 
de estar deprimidos (75). 
Productividad 
Los pacientes que se mantienen en te­
rapia hasta el final planeado, han sido ha­
llados más persistentes en sus tareas (71, 
74, 75) y con la capacidad de utilizar el 
tratamiento productivamente (49), mien­
tras que los que lo interrumpen prematu­
ramente resultan ser más inquietos y des­
arragiados (36). 
Estos últimos autores (36), son de la 
opinión de que una combinación entre 
una mayor insatisfacción personal y una 
mayor capacidad de perseverar en la ta­
rea, evidenciada, por ejemplo, en un alto 
nivel académico y continuidad laboral, 
son factores decisivos para aceptar la frus­
tación implícita en el largo y laborioso tra­
bajo requerido por la psicoterapia. 
. En otros trabajos se encuentran varias 
características diferenciadoras, como, por 
ejemplo, que los pacientes que persisten 
en su tratamiento son menos alienados y 
más receptivos fisiológicamente en el sis­
tema periférico y el pulso (16), o más ca­
paces de aportar y discutir sus sueños 
exitosamente en un programa preterapéu­
tico (79). 
Algunos autores no encontraron dife­
rencias en la personalidad de los pacien­
tes según éstos continuasen o no el tra­
tamiento, HASAK (55) y BORGHI (80), o 
en su nivel general de funcionamiento del 
yo, DE LOACH (81). Por último, MENDEL­
SOHN (82), concluye que la personalidad 
del paciente afecta su decisión de iniciar 
el tratamiento, pero no tiene que ver con 
la continuidad del mismo. 
STERN (83), señala que, en su opinión, 
algunos investigadores toman como ras­
gos de personalidad aspectos del com­
portamiento del paciente inducidos por la 
clase social a la que pertenece, confun­
diendo ambos. En trabajos posteriores, 
este mismo autor, demostró (84), la exis­
tencia de diferencias significativas en los 
rasgos de personalidad de un grupo de 
pacientes de clase baja y otro de clase 
media, independientemente de que hubie­
sen interrumpido el tratamiento prematu­
ramente o no y puso de manifiesto (85), la 
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dificultad de diferenciar aspectos sociales 
y personales en el individuo. 
Estos hallazgos sugieren la posibilidad 
de que la clase social a la que pertenece el 
paciente, o sus rasgos de personalidad no 
sean suficientes para predecir su continui­
dad en el tratamiento y que haya otras 
variables que intervengan en la misma. 
1c. Datos clínicos 
Síntomas y diagnósticos 
En algunas publicaciones se ha puesto 
de manifiesto que aquellos pacientes que 
terminaron con éxito el tratamiento tenían 
un mayor nivel de ansiedad, aunque no 
estaban incapacitados por la misma (49), 
o un nivel inicial de molestia superior (86). 
Asimismo, se ha establecido una rela­
ción entre la continuidad en el tratamiento 
y la severidad y fijación de los síntomas y 
el tipo de mecanismos de defensa emplea­
dos (23). Ciertos diagnósticos y síntomas 
también han sido asociados con la con­
tinuidad o interrupción del tratamiento. 
Los siguientes aparecen en conexión con 
el abandono del tratamiento: Quejas ini­
ciales de síntomas orgánicos, problemas 
ambientales y sentimientos paranoides y 
esquizoides (87), trastornos del carácter, 
paranoia y quejas somáticas puras (33), 
mayor frecuencia de quejas somáticas y 
relacionadas con el ambiente, siendo es­
tos pacientes vistos por sus entrevistado­
res, más frecuentemente, como enfada­
dos, hostiles, manipuladores y ambivalen­
tes con respecto al valor de la psicotera­
pia (88), personalidades psicopáticas, al­
coholismo y toxicomanías (58), ideas pa­
ranoides y trastornos del pensamiento (59), 
alcoholismo, síndrome psicorgánico y reac­
ciones depresivas (22), trastornos de la 
personalidad (17). 
Los diagnósticos y síntomas que con 
más frecuencia se han encontrado entre 
pacientes que permanecen en tratamiento 
continuadamente son: Reacciones ansio­
sas o depresivas (74), quejas iniciales de 
obsesiones, fobias, depresión, falta de 
concentración y ansiedad (87), neurosis 
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obsesivo-compulsiva e histeria de ansie­
dad (33), quejas de ansiedad, depresión, 
dificultades sociales o familiares (28) y 
desviación sexual (73). 
Otros autores no han conseguido es­
tablecer una relación entre los niveles ini­
ciales de ansiedad y depresión y el resul­
tado o duración del tratamiento, por ejem­
plo, LEE (20) y JOHANSSON y cols. (86), o 
no hallaron diferencias entre la psicopa­
tología de los que interrumpieron pr:ema­
turamente el tratamiento y los que lo con­
tinuaron tanto en pacientes individuales 
corno en familias, SHAPIRO (89). 
Curso de la enfermedad 
También se ha estudiado la correlación 
entre la duración y el curso de la enferme­
dad con la continuidad en el tratamiento. 
Así, por ejemplo, se ha observado una 
mayor prevalencia de interrupción prema­
tura en pacientes con una menor dura­
ción de los síntomas (90), y que pacientes 
con una historia más larga de problemas 
psicológicos tendían a continuar más el 
tratamiento que los enfermos estaciona­
rios (91). Los pacientes con trastornos de 
curso fluctuante resultaron con una ten­
dencia a permanecer más tiempo en tra­
tamiento y aquellos casos en que sucedía 
una mejoría sintomática rápida tendían a 
descontinuar el tratamiento por no ser 
conscientes de su vulnerabilidad a pade­
cer nuevos episodios o porque temían 
hacerse cargo de cierto material incons­
ciente (59). 
Experiencia terapéutica previa 
El haber recibido un tratamiento con an­
terioridad también parece condicionar po­
sitivamente la respuesta del paciente a 
una nueva experiencia terapéutica. Pa­
cientes con tratamiento psiquiátrico pre­
vio asistieron a un número superior de 
sesiones (29), mientras que aquellos sin 
experiencia terapéutica aparecen con ma-' 
yor frecuencia entre los pacientes que in­
terrumpen prematuramente el tratamien­
to, según BAAR (13) y HA5AK (55). 
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FIE5TER Y cols. (92), encontraron que 
los pacientes que dejaron el tratamiento 
después de una o dos sesiones se diferen­
ciaban del resto, interrumpiesen el trata­
miento o no, en que habían tenido una 
experiencia mínima en clínicas de salud 
mental. Sugieren que los pacientes que 
acuden a una clínica psiquiátrica ambula­
toria en demanda de ayuda pertenecen a 
dos grupos: 1) aquellos que usan los ser­
vicios de salud mental repetidamente, y 
2) los que rápidamente interrumpen el tra­
tamiento y muy raramente vuelven. Sin 
embargo, CARPENTER y cols. (93), com­
probaron que, en general, aquellos pa­
cientes que abandonaron el. tratamiento 
utilizaban más servicios psiquiátricos que 
los que lo continuaban. 
Por su parte UOELL y col. (76), detec­
taron tres tipos de utilización de los cen­
tros de salud mental comunitarios: 1) al­
cohólicos que utilizan el tratamiento hos­
pitalario con fines de desintoxicación, pe­
ro que no utilizan los servicios ambulato­
rios, llaman a este tipo de pacientes «el 
pseudousuario»; 2) 'el esquizofrénico am­
bulatorio que utiliza la consulta externa 
para conseguir la medicación, «el usuario 
casual», y 3) un pequeño grupo de neu­
róticos que son tratados con psicoterapia, 
«el usuario intensivo». Denomina a los 
dos primeros tipos «usuarios pasivos». 
1d. Expectativas terapéuticas 
En los hallazgos en este apartado se da 
una gran coincidencia que indica que una 
mayoría de los pacientes que acuden a 
una consulta ambulatoria espera del tera­
peuta consejos directos y/o medicinas 
que actúen con rapidez, modificando sus 
problemas, o permitiéndole adquirir nue­
vas capacidades (25, 32, 37, 44, 73, 80, 
94, 95, 96). En alguno de estos trabajos 
se encontró que este tipo de expectativa 
era más predominante entre pacientes de 
clase socio-económica baja. 
Pacientes que hicieron una cita y nunca 
acudieron a la consulta fueron estudia­
dos, hallándose, en gran proporción, que 
tenían un problema situacional y espera­
ban haber sido vistos inmediatamente 
(97,98). 
Una idea muy extendida es la de que se 
da una estrecha relación entre la interrup­
ción prematura del tratamiento y la falta 
de satisfacción de las expectativas del 
paciente con respecto al mismo (21, 56, 
67, 99, 100). En algunos de estos traba­
jos, las propias respuestas de los pacien­
tes a cuestionarios que rellenaron después 
de la primera entrevista, ha servido para 
predecir su continuidad en el tratamiento, 
en base a la confirmación o no de sus ex­
pectativas terapéuticas. 
Estas expectativas se han relacionado 
con otras dimensiones generales de la 
personalidad (101), con la psicopatología 
del paciente (102), la dimensión depen­
dencia/independencia (103, 104), o con có­
mo experimenta el paciente su solicitud 
de ayuda a otras personas (105). 
Por otro lado, una expectativa modera­
da de que se produzca un beneficio en la 
terapia se relacionó con una mayor reduc­
ción sintomática en la entrevista inicial 
desde el punto de'Vista del paciente (106). 
En otros artículos (107, 108, 109, 110, 
111), las preferencias de los pacientes o 
sus expectativas terapéuticas en sí mis­
mas, no demostraron ser variables útiles 
para predecir la satisfacción de los pa­
cientes, o la duración del tratamiento. 
2. Estudios centrados en el terapeuta 
Varios aspectos del terapeuta se han 
detectado en relación con la interrupción 
prematura del tratamiento. Podemos agru­
parlos en aspectos profesionales y aspec­
tos personales. Entre los primeros se ha 
señalado una relación directa entre la ex­
periencia (35, 38, 62, 112), la formación 
(24,48, 52, 112, 113, 114), la habilidad del 
terapeuta (19, 33, 49, 115) y la continui­
dad del tratamiento, así como entre los 
errores técnicos y la interrupción del mis­
mo (72, 78). 
Entre los factores que genéricamente 
podríamos denominar personales, el más 
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frecuentemente investigado en relación 
con el abandono terapéutico, es el relati­
vo al fenómeno de la contratransferencia, 
entendiendo como tal la conducta y ac­
titudes, conscientes e inconscientes, del 
terapeuta hacia el paciente en respuesta a 
la forma en que éste es percibido por aquél 
(18, 40, 49, 52, 60, 106, 116, 117, 118, 
119, 120). La influencia de las respuestas 
contratransferenciales en la continuidad del 
tratamiento ha sido fundamentalmente 
estudiada en el marco de los tratamientos 
de psicoterapia, habiéndose observado 
(18, 27, 89, 121), cómo la interrupción 
prematura del tratamiento puede ser una 
respuesta de los pacientes, a través de su 
propia conducta, a sentimientos negati­
vos de sus terapeutas. Estos sentimientos 
podrían ser más fácilmente despertados 
en terapeutas que trabajan con pacientes 
poco motivados (33), o pacientes sin re­
cursos económicos, cuando éstos son 
vistos de una manera estereotipada por 
sus terapeutas (48, 117). 
También los terapeutas pueden interrum­
pir unilateralmente el tratamiento de for­
ma prematura como respuesta a varias 
situaciones. Así, por ejemplo, pueden 
concluir la terapia como defensa ante la 
posible emergencia de una contratransfe­
rencia erotizada, como forma de colusión 
con el deseo del paciente de evitar des­
cubrimientos dolorosos, o en un intento 
de evitar signos de fracaso que herirían su 
orgullo profesional o necesidades narci­
sísticas (121), o bien reflejando las acti­
tudes o valoración negativas por parte del 
terapeuta con respecto a la eficacia del 
método terapéutico que está utilizando 
(54, 106). 
Otros aspectos del terapeuta que se ha 
visto afectan la duración del tratamiento 
son: Su interés manifiesto hacia el tipo de 
problema presentado por el paciente y su 
capacidad de expresar aceptación (33, 
69), su capacidad de empatía (35), y su 
reconocimiento del sufrimiento del pacien­
te, así como su habilidad para infundirle 
ánimo y esperanza de que sus problemas 
van a tener solución (62). En un estudio 
realizado por LEVENSON y col. (122) con 
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terapeutas en su primer mes de forma­
ción, cuando estaban más disponibles y 
deseosos de ver a sus pacientes, se des­
cubrió que el índice de abandono del tra­
tamiento fue menor que en los tres meses 
siguientes. 
El sexo del terapeuta es otra variable 
relacionada con la duración del tratamien­
to (123, 124, 125). La interrupción prema­
tura parece ser menos frecuente entre pa­
cientes que son tratados por terapeutas 
del sexo opuesto (126), y, en general, se 
ha observado que terapeutas femeninas 
mantienen por más tiempo a sus pacien­
tes en tratamiento que sus colegas mas­
culinos (26, 69). 
La edad del médico también parece te­
ner una influencia en la relación terapeuta­
paciente e incidir en la duración del tra­
tamiento. En un estudio llevado a cabo 
con residentes de psiquiatría (127), se de­
mostró que éstos percibían a sus pacien­
tes de más edad como más enfermos y 
menos tratables que a pacientes más jó­
venes, o de la misma edad que ellos. Asi­
mismo, manifestaron una preferencia por 
tratar a pacientes más jóvenes, pero des­
arrollaron más fácilmente una relación te­
rapéutica con pacientes de su misma edad. 
La clase social del terapeuta y su im­
pacto en la Continuidad del tratamiento 
también ha sido estudiada, hallándose 
una correlación, casi válida estadística­
mente, entre la clase social del terapeuta 
y el abandono del tratamiento por parte 
de pacientes de la clase obrera, BUTLER 
(90). También ha sido reportado por KAN­
DEL (128), que cuando pacientes de clase 
baja fueron asignados a un terapeuta de 
clase alta, dichos pacientes recibieron 
con menor frecuencia un tratamiento de 
psicoterapia que otros pacientes pertene­
cientes al mismo nivel social del terapeuta. 
3.	 Estudios centrados 
en el tratamiento 
3a. El encuentro terapeuta-paciente 
Han sido exploradas una serie de simili­
tudes y diferencias entre el paciente y el 
terapeuta, que al desempeñar un papel im­
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portante en el establecimiento de una alian­
za terapéutica, determinan el curso del 
tratamiento. Por ejemplo, se han repor­
tado como determinantes de la continui­
dad y eficacia del tratamiento: Que el pa­
ciente vea confirmadas sus expectativas 
por el terapeuta (83, 85, 128, 129, 130), 
que ambos coincidan en su estilo percep­
tivo-cognitivo (65, 131), en su definición 
del área o áreas de conflicto (90), en los 
objetivos del tratamiento (58, 118, 132), 
o en la distancia que mantienen en las re­
laciones personales (65). También resul­
taron favorecer la continuidad terapéutica, 
la medida en que el paciente se siente com­
prendido y experimenta que el contenido 
del intercambio verbal es relevante (133), 
la existencia de una mutualidad de expec­
tativas entre paciente y terapeuta (109), 
una edad similar (127), una satisfacción 
de las necesidades mutuas de control 
(134), y una similitud en valores, actitu­
des, intereses y clase social (35, 135). 
MENDEL5HON (82), subraya que la se­
mejanza entre paciente y terapeuta supo­
ne una ventaja para el tratamiento, por 
ejemplo, facilitando la comunicación en­
tre ellos, pero puede también ser origen 
de dificultades, tales como despertar an­
siedad excesiva en el terapeuta, una iden­
tificación excesiva con su paciente, o una 
tendencia a explorar prematuramente cier­
tas áreas de conflicto. 
SEEMAN (136), sugiere, en un original 
trabajo, que los pacientes tienden a aban­
donar el tratamiento cuando la interac­
ción médico-paciente se aproxima a aque­
llas condiciones que existieron en la rela­
ción con su familia de origen en el mo­
mento en que el paciente se separó de 
ella. 
Otros autores (26, 107, 125, 137, 138, 
139), concluyeron que el grado de seme­
janza entre paciente y terapeuta no esta­
ba relacionado con la interrupción prema­
tura del tratamiento, faltas de asistencia, 
o la satisfacción con el mismo, o que la 
valoración por los pacientes de sus tera­
peutas (12, 140), o la valoración del Cen­
tro (141, 142), resultaron ser factores dis­
criminantes pobres entre los pacientes 
que interrumpieron y los que continuaron 
el tratamiento. 
Por el contrario, factores relacionados 
con el terapeuta fueron mencionados por 
los propios pacientes como razones para 
descontinuar la terapia (30, 67). 




Diversos factores implicados en el tra­
tamiento han recibido la atención de los 
estudiosos del fenómeno de la interrup­
ción prematura del tratamiento, como, 
por ejemplo, la forma en que el paciente 
llega a la consulta, cómo se desarrollan 
los primeros contactos, qué método tera­
péutico es utilizado, etc. Así, varios auto­
res han constatado la existencia de una 
relación entre el abandono del tratamien­
to y un modo inadecuado de referir al pa­
ciente a la clínica, bien por no emplear el 
tiempo necesario para prepararlo (58, 63), 
porque no se seleccionó correctamente al 
paciente para el tipo de tratamiento reco­
mendado '(143), por referir al paciente en 
contra de su voluntad (67, 97), o porque 
se le envió a la consulta de psiquiatría 
después del fracaso al intentar tratar sus 
quejas funcionales. También se ha obser­
vado una menor incidencia de abandonos 
en los pacientes autorreferidos (22) y ma­
yor entre aquellos referidos por otra per­
sona (55). 
Asimismo, influye en la respuesta del 
paciente la actitud hacia la psiquiatría, o 
un determinado psiquiatra, del médico 
que lo refiere (51, 55). Pacientes que to­
maban medicación y tenían la impresión 
de que el médico que los había referido 
valoraba positivamente la competencia 
del psiquiatra, tendían a permanecer de 
forma continuada en el tratamiento (72). 
El tiempo de espera entre el primer con­
tacto con la clínica, personal o telefónico, 
y la primera entrevista aumenta el riesgo 
de que se produzca una ausencia en la 
primera entrevista (144, 145), produce 
una merma en la motivación para ser tra­
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tado (15), o una interrupción prematura 
del tratamiento, RAY (1982). 
En este último punto la posición con­
traria también ha sido apoyada por otros 
hallazgos, que muestran que los pacien­
tes que más mejoría mostraron fueron 
aquellos que tuvieron un período de laten­
cia mayor entre su primer contacto con 
la cHnica y el inicio del tratamiento (86), 
que un tratamiento ofrecido con facilidad 
podría favorecer la ambigüedad y falta de 
maduración de la demanda, facilitando el 
abandono prematuro del mismo (31). 
El propio acto de solicitar ayuda tera­
péutica puede ser conceptual izado como 
una crisis, dado el cambio que se produce 
en una persona, hasta entonces indepen­
diente y autosuficiente, cuando decide 
solicitar ayuda externa para solucionar 
sus problemas. 
En este sentido existe una opinión am­
pliamente generalizada, de que la experien­
cia del paciente durante las primeras en­
trevistas es determinante para el progreso 
o interrupción del tratamiento (37, 106, 
146), aunque en este punto también se de 
algún hallazgo discrepante (147). En ge­
neral, se ha observado (22, 41, 148, 149), 
que el abandono del tratamiento es alto 
inicialmente, cayendo después de unas 
pocas sesiones o semanas de tratamiento. 
Ello sugiere que se fracasó en el intento 
de establecer una comunicación efectiva, 
un contacto y una alianza terapéutica en­
tre médico y paciente. 
El tipo de tratamiento empleado, el nú­
mero de terapeutas que intervienen, la 
frecuencia y horario de las sesiones, etc., 
son factores que influyen en la continui­
dad del proceso terapéutico. En los tra­
tamientos de medicina general se ha ob­
servado que el tipo de régimen terapéu­
tico propuesto, cuanto más complicado o 
más largo es, cuando impone cambios 
drásticos en la conducta del paciente, o 
cuando produce efectos secundarios des­
agradables, tanto más difícilmente será 
seguido por el paciente (42, 132). 
Para FIESTER (108), las dimensiones del 
proceso psicoterapéutico tienen una ma-
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yor capacidad explicatoria de la interrup­
ción prematura del tratamiento que las 
características de los pacientes. Coinci­
diendo con esta opinión, LEVISON y cols. 
(60), encontraron, en el 87 % de los pa­
cientes que habían terminado prematura­
mente tratamientos de psicoterapia, difi­
cultades reactivas al propio tratamiento, 
como, por ejemplo, conflictos transferen­
ciales, temor a perder las defensas, miedo 
a la dependencia, la agresión, o la sexua­
lidad. 
Con relación al tipo de tratamiento uti­
lizado se ha reportado que: la interven­
ción en crisis se completa más frecuente­
mente que la terapia de apoyo (150), se 
dio una mayor incidencia de abandonos 
entre pacientes tratados con psicoterapia 
de grupo que entre aquellos que recibie­
ron una terapia conductista (101), perma­
necieron por más tiempo en tratamiento 
pacientes tratados con medicación (73), 
antidepresivos (24), terapia de grupo (86), 
o un tipo de terapia combinada, psicote­
rapia individual y de grupo, o psicoterapia 
y medicación (35). Pacientes en terapia 
de pareja tuvieron una actitud y una asis­
tencia al tratamiento baja. Una mayor 
asistencia estaba asociada con un trata­
miento farmacológico de fenotiazinas, 
grupos combinados de medicación y psi­
coterapia y diagnóstico de psicosis. Baja 
asistencia aparecía relacionada con diag­
nósticos de problemas maritales, y utiliza­
ción de ansiolíticos, de acuerdo con Bow­
DE y cols. (14). Según REDER y col. 
(149), la interrupción prematura más fre­
cuente entre los métodos psicoterapéuti­
cos se da en tratamientos de psicoterapia, 
la menos frecuente en psicoanálisis y una 
posición intermedia estaría ocupada por 
la psicoterapia breve. 
En el caso de pacientes tratados en ré­
gimen de internamiento, también se han 
explorado la incidencia de ciertos facto­
res en la continuidad del tratamiento. Por 
ejemplo, las relaciones que establecen con 
otros pacientes (59), el tipo y la frecuen­
cia de los contactos mantenidos con el 
personal sanitario, así como la satisfacción 
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que el paciente deriva de los mismos (42, 
151), si el internamiento se produce en un 
departamento de psiquiatría de un hospi­
tal general o en un hospital psiquiátrico y 
hasta incluso la disposición física de la ha­
bitación donde se pasa consulta (52), son 
aspectos que favorecen o dañan el des­
arrollo del tratamiento. El cambio de ré­
gimen de tratamiento intrahospitalario a 
tratamiento ambulatorio es un momento 
delicado donde se produce con frecuencia 
el abandono del mismo (152). 
El que un mismo paciente sea visto por 
varios terapeutas aumenta el riesgo de 
que interrumpa precozmente el tratamien­
to (52, 153, 154, 155). De los pacientes 
que cambiaron de terapeuta en una clí­
nica de salud mental comunitaria, un 72 % 
apoyaron la idea de ser vistos por el tera­
peuta con quien tuvieron la primera entre­
vista. Asimismo, un 62 % de los pacien­
tes que cambiaron de terapeuta manifes­
taron haber deseado continuar con el pri­
mero que los entrevistó (156). 
El temor a la falta de confidencialidad 
(52, 73), dificultades con los honorarios 
(49, 53), problemas para acudir a la clí­
nica por parte de los pacientes debidos al 
horario de las sesiones, las ausencias del 
terapeuta y la duración excesivamente 
corta de las entrevistas (52, 70, 73), son 
algunos otros factores relativos al trata­
miento que han resultado asociados a la 
interrupción prematura del mismo. 
111.	 ESTUDIOS SOBRE LAS 
MEDIDAS PREVENTIVAS DE LA 
INTERRUPCION PREMA"rURA 
DEL TRATAMIENTO 
El objetivo común Li\3 la mayoría de es­
tos estudios revisados, es la valoración 
temprana del riesgo de aba~dono del tr~­
tamiento para tomar medidas preventi­
vas, o proponer cambios en la naturaleza 
de la terapia para así-'adaptarla a las nece­
sidades de estos mismos pacientes de al­
to riesgo. En función del primer objetivo 
mencionado se han diseñado diferentes 
escalas para detectar a pacientes con alto 
riesgo de abandono prematuro del trata­
miento (29, 67, 91, 157, 158, 159), o se 
han utilizado variables aisladas de prue­
bas psicológicas estandar como el test de 
RORSCHACH (160), yel MMPI (161). Otros 
autores han usado como índices predic­
tivos ciertos factores clínicos (162), o el 
comportamiento verbal del paciente du­
rante la primera entrevista (163). 
En algunas publicaciones se proponen 
modos de establecer los primeros contac­
tos con el paciente con el doble objeto 
de potenciar la asistencia al tratamient~ y 
evitar la interrupción prematura del mis­
mo. Estas sugerencias están en su mayo­
ría basadas en la utilidad comprobada por 
la experiencia de los proponentes. En ge­
neral consisten en una preparación del paci~nte previa a su experiencia ter~péu­
tica (164). Por ejemplo, se recomienda 
organizar para los pacientes un proceso 
inductivo de preparación de papeles (165), 
recoger en un cuestionario sus expect~­
tivas terapéuticas antes de pasar a pedir 
información sobre la naturaleza de sus 
problemas (138), realizar entrevistas pre­
paratorias con miembros del person~1 sa­
nitario u otros pacientes en tratamiento 
(100), facilitar información a los pacientes 
sobre lo que pueden esperar del trata­
miento (166, 167), ya los pacientes ingre­
sados, antes de ser dadas de alta, infor­
mación sobre las clínicas de seguimiento 
disponibles en el área (168). Otras reco­
mendaciones formuladas son: asignar un 
terapeuta al paciente desde su primer 
contacto con la clínica y que sea aquél 
quien lo llame personalmente para recor­
darle la fecha de la primera entrevista (34), 
que la recogida de datos se lleve a cabo 
con una ficha orientada a la definición del 
problema y objetivos terapéuticos (169), 
o que en la primera entrevista se haga 
una valoración de las dificultades del pa­
ciente, pero también de los recursos con 
que éste cuenta para solucionarlas, esta­
bleciendo un acuerdo explícito sobre las 
metas del tratamiento (170). 
Varios autores, sin embargo, admiten 
no haber conseguido modificar la satis­
34 
Rev. AsO('. Esp. Neuropsiquiatrúl. Vol. VI. N.· 16. 1986 
facción de los pacientes, ni disminuir la 
frecuencia de abandonos del tratamiento 
al incluir en los procedimientos de admi­
sión un proceso previo de socialización 
(84), o información sobre lo que se espera 
del paciente durante el tratamiento (171). 
Con el propósito de evitar la posible dis­
crepancia entre las expectativas del pa­
ciente y las del terapeuta se recomienda 
explorar tempranamente la visión que 
tiene el paciente del tratamiento (172), 
así como sus expectativas del mismo (94, 
109), de forma que pueda trabajarse so­
bre ellas si no son realistas para poder 
adecuarlas a las posibilidades del trata­
miento. De igual modo, se recomienda 
actuar sobre los servicios prestados por la 
clínica para responder mejor a las necesi­
dades de los pacientes (94). EIDUSON (62), 
sugiere la necesidad de revisar y mejo­
rar los criterios de selección de pacientes 
y explorar la posible discordancia entre la 
selección y la capacidad de la clínica para 
proveer la asistencia necesaria a los pa­
cientes seleccionados. 
Para SHEN y col. (47), el intento de 
desarrollar una alianza terapéutica traba­
jando con pacientes de escasos recursos 
socio-económicos, exigiría un enfoque 
activo, flexible y de apoyo, que tenga en 
cuenta el estilo cognitivo y las expecta­
tivas terapéuticas de estos pacientes. El 
terapeuta debe, asimismo, tomar en con­
sideración las características de los pa­
cientes y la dificultad potencial que las 
mismas representan para el tratamiento, 
convirtiéndolas en el centro de atención 
prioritario al comienzo, lo que supone 
confrontar al paciente con sus dificulta­
des sin ser excesivamente directivo o crí­
tico. 
Algunos autores opinan que la conti­
nuidad del tratamiento es más responsa­
bilidad del médico que del paciente, DUEHN 
y col. (133). Así, DOAK (71), considera, 
que el terapeuta más beneficioso para el 
tipo de paciente que busca ayuda en un 
centro comunitario de salud mental es 
un terapeuta directivo que ejerce el con­
trol dando consejos específicos, que no 
exige una relación íntima en que el pa­
ciente se abra y que comunica al pacien­
te que lo entiende y entiende sus proble­
mas. TERESTMAN y cols. (1.15), subrayan 
la importancia de que_ el terapeuta trate 
activamente de las diferencias aparentes 
entre él yel paciente', como, por ejemplo, 
diferencias de clase sócial o raza y que 
supere una visión estereotipada del pa­
ciente basada en estas diferencias y así 
evite rebajar sus expectativas terapéuticas. 
Advierten del peligro de que el terapeuta 
tome como inmutables aspectos del pa­
ciente que le pertenecen en cuanto indi­
viduo y no como miembro de una clase 
social o cultural determinada, o de que 
vea en él aspectos de'su clase social, que, 
sin embargo, éste no posee como indi­
viduo. 
SULlIVAN y cols. (38J, sugieren que tra­
bajando con pacientes de capacidad de 
abstracción limitada se establezca desde 
el inicio del tratamiento la duración del 
mismo, las áreas de conflicto sobre las 
que éste va a concentrarse y la revisión 
periódica del mismo, que las demandas 
de autoconocimiento sean mínimas y el 
énfasis se ponga en la búsqueda de alter­
nativas concretas a las percepciones y 
conductas presentes del paciente. BAUER 
(123), recomienda la utilización combina­
da de varias técnicas psicoterapéuticas 
para favorecer la continuidad del trata­
miento con este tipo de pacientes. 
Con respecto al tratamiento farmacoló­
gico, BLACKWELL (42), aconseja valorar 
desde el principio los factores de riesgo e 
intensificar el seguimiento de las pautas 
terapéuticas. KOHL (59), propone, para 
lograr el éxito del tratamiento intrahospi­
talario, que el médico se interese por com­
prender todos los factores que intervie­
nen en las reacciones psicopatológicas: 
fisiológicos, psicológicos, sociales y cul­
turales. 
Por último, CURTIS (173), hace las si­
guientes recomendaciones al terapeuta 
para potenciar el desarrollo de una rela­
ción terapéutica con sus paciemes. 
1. Dar la bienvenida al paciente. 
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2.	 Darle una atención exclusiva. 
3.	 Evitar información innecesaria con 
respecto al terapeuta. 
4.	 Demostración de experiencia y co­
nocimiento. 
5.	 Adoptar una postura activa. 
6.	 Utilización del método socrático 
para la interpretación. 
7.	 Identificar y aceptar los sentimien­
tos negativos del paciente. 
8.	 Adoptar una actitud protectora. 
9.	 Entusiasmo. 
10. Confianza en uno mismo. 
IV. CONCLUSIONES 
Este rico mosaico de aportaciones que 
hemos expuesto nos permite apreciar la 
complejidad del fenómeno de la interrup­
ción prematura del tratamiento y la ine­
vitable parcialidad de las conclusiones 
que sobre el mismo aparecen en los tra­
bajos consultados. Sin embargo, esta re­
visión nos facilita una visión global del 
proceso al conceptualizar el abandono del 
tratamiento como el resultado de la suma 
de tres vectores: el primero sería el pa­
ciente con un.a serie de rasgos intrapsí­
quicos, personales, manifestaciones clíni­
cas, aspectos culturales y variables am­
bientales como las actitudes de su fami­
lia hacia el tratamiento, sus circunstancias 
vitales, etc., todos estos factores le pre­
disponen, favorablemente o no, en su 
contacto con el medio terapéutico y sus 
agentes de cambio. El segundo vector es 
el terapeuta con una serie de variables 
asociadas a su personalidad, su experien­
cia, sus actitudes hacia los pacientes, su 
estilo terapéutico, etc., que configuran su 
forma de ejercer la profesión y de respon­
der a las demandas y expectativas de los 
pacientes. El tercero vendría dado por las 
características del medio terapéutico don­
de el encuentro entre el paciente y el te­
rapeuta se desarrolla. El tipo de clínica, 
su filosofía asistencial, su relación con 
la comunidad, el proceso de admisión, 
etcétera, son elementos que condicionan 
el desarrollo de la alianza terapéutica. 
Estos tres vectores se afectan mutua­
mente, de forma que la influencia muy 
positiva de uno de ellos podría compensar 
la debilidad de los otros dos. Entre los 
tres determinan la respuesta terapéutica 
y el que un paciente continúe el trata­
miento o lo interrumpa prematuramente. 
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RESUMEN 
El trabajo consiste en una revisión bibliográfica de la interrupción prematura del 
tratamiento psiquiátrico. Comienza con unas consideraciones sobre aquellos aspectos 
metodológicos cuestionables de los trabajos revisados. Estos últimos son distribuidos 
en tres grandes apartados, según que su objetivo esté centrado en el estudio del 
paciente, del terapeuta, o del tratamiento. La presentación trata de diferenciar las 
variables investigadas en cada uno de los apartados mencionados. A continuación se 
presentan diversas medidas preventivas del abandono terapéutico y se concluye con 
un modelo integrador de los múltiples factores implicados en el mismo. 
SUMMARV 
This article reviewes some of the bibliography on premature termination of psy­
chiatric treatment. Several issues concerning the common shortcomings in the me­
thodologies used initiate the paper. The works reviewed are distributed in three groups 
according to the main topic being researched: The patient, the therapyst, and the 
treatment. The presentation is designed with an emphasis on identifying the most 
frequent variables which have been investigated in connection with therapeutic drop­
out in the mental health field. Some preventive measures suggested, and a general 
overview of the subject complete the study. 
PALABRAS CLAVE 
Terminación prematura del tratamiento; Interrupción; abandono terapéutico; con­
tinuidad del tratamiento. 
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